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Summary
Laparoscopic surgery for common bile duct stones were performed at our hospital in 382 patients. 184 (48.1%)
of them were operated urgently. There were 80 patients with jaundice and acute calculus cholecystitis and 61 pa>
tients with acute biliary pancreatitis. The obtained results showed great feasibility of laparoscopic biliary surgery.
Key words: choledocholithiasis, choledochotomy, extraction of common bile duct stones, laparoscopy.
Введение
Выбор оптимального метода лечения механической желтухи до настоящего времени ос>
тается дискутабельным [1,4,5]. Общепринято, что основными хирургическими метода>
ми лечения этого осложнения являлись лапаротомия и открытые вмешательства на жел>
чных протоках, а также эндоскопическая папиллотомия и эндоскопическое удаление
конкрементов [1]. Лапароскапические вмешательства на желчных протоках, по мнению
целого ряда хирургов, имеют определенные преимущества по сравнению с открытыми
операциями [5]. Целью настоящего исследования было проанализировать результаты
лапароскопических вмешательств на желчных протоках у больных, которые оперирова>
лись в связи с развитием механической желтухи. 
Материалы и методы
С 1992 года нами выполнено 6200 лапароскопических холецистэктомий. Конкременты
в желчных протоках были выявлены у 652 (10,5%) пациентов. Из этого числа больных
лапароскопические вмешательства на желчных протоках произведены у 382 больных, из
них 184 (48,1%) пациентов оперированы на фоне механической желтухи. Холедохоли>
тиаз, как причина механической желтухи выявлен у 115 больных, желтуха на фоне ост>
рого калькулезного холецистита была у 98 пациентов, острый билиарный панкреатит с
преимущественным поражением головки поджелудочной железы был у 61 пациентов. У
29 больных холедохолитиаз осложнился желтухой и тяжелым холангитом. У 92 больных,
лапароскопические операции были выполнены после эндоскопической папиллотомии
с безуспешными попытками удаления конкрементов из холедоха. В исследуемой группе
(n=184) преобладали женщины, их было 124. Возраст больных колебался от 26 до 84 лет,
средний возраст составил 58±11 лет. У всех больных были повышены по сравнению с
нормой показатели билирубина, АСТ, АЛТ, ЩФ.
Интраоперационная холангиография была произведена только у 46 (25%) больных.
Для холедохоскопии через пузырный проток использовали холедохофиброскопы диа>
метром 3 мм фирмы "Сyrkon" и "Storz". 
При лапароскопической холедохотомии осмотр протоков производили с помощью
фиброхоледохоскопа "Olympus" (d 5 мм). Для удаления конкрементов использовали кор>
зинки типа Дормиа, баллонные катетеры типа Фогарти, а также холедохоэкстрактор.
Показанием к наружному дренированию холедоха были признаки желчной гипертен>
зии и холангита. 
Результаты
У 95 (51,6%) пациентов холедох у которых был расширен незначительно (до 10>11 мм),
конкременты удалены через пузырный проток. Это были больные с небольшими еди>
ничными конкрементами (не более 5>6 мм).
Удаление конкрементов через культю пузырного протока выполнено у больных с били>
арным панкреатитом, после баллонной дилатация сфинктера большого дуоденального со>
сочка (БДС). Это позволило беспрепятственно вымывать камни в просвет двенадцатиперс>
тной кишки. Дилатация облегчалась внутривенным введением, за 10>15 минут до манипу>
ляции, 0,1>0,15 мл 0,1% раствора изокета [2]. Наружное дренирование холедоха выполнено
у 62 больных, в случаях холангита или сужении интрапанкреатической части холедоха. Ан>
теградное стентирование холедоха, специальными стентами диаметром 5Fr и 7Fr, было вы>
полнено у 43 больных, что позволило нам отказаться от наружного дренирования.
Больные (n=15) с вклиненными в большой дуоденальный сосочек конкрементами,
составили наибольшую проблему при лапароскопических вмешательства на желчных
протоках. Такие конкременты были удалены через пузырный проток только у 6 больных
с помощью специальных проволочных корзинок фирмы Olympus, которые имеют фор>
му цветка. Лапароскопическая холедохотомия позволила удалить конкремент только у
одной больной при его вклинении. Остальным четырем пациентам была выполнена
конверсия. При лапаротомной операции удалось удалить вклиненный конкремент у од>
ного больного. В двух других случаях конкремент был фрагментирован, однако полнос>
тью не удален. 
Санация желчных протоков и ликвидация желчной гипертензии, к сожалению, не
всегда приводят к выздоровлению при билиарном панкреатите. Из 61 пациентов, посту>
пивших в клинику с билиарным панкреатитом, одна больная умерла от прогрессирую>
щего панкреонекроза, у 5 пациентов выполнены повторные лапаротомии.
При наличии значительного расширения холедоха (свыше 11 мм), выполняли холе>
дохотомию. Из 78 больных, которым выполнялась лапароскопическая холедохотомия,
полное удаление конкрементов было выполнено у 73 (93,5%). У 5 больных с вклиненны>
ми камнями в БДС и у одной больной с внутрипечёночным литиазом полного удаления
конкрементов из протоков добиться не удалось. Им произведено наружное дренирова>
ние холедоха, а в дальнейшем — эндоскопическая папиллотомия с удалением остав>
шихся конкрементов.
Для наружного дренирования холедоха после лапароскопической холедохолитото>
мии у 39 пациентов использован Т>образный дренаж Кера, у 23 пациентов холедох дре>
нирован через пузырный проток по Пиковскому. Пациентам, которым удалось удалить
все конкременты (n=25) при хорошей проходимости БДС, было произведено глухое
ушивание холедохотомической раны. При этом умеренное подтекание желчи, в течение
2 суток, наблюдалось у 2 больных.
При выполнении лапароскопической холедохолитотомии, имели место следующие
осложнения: подтекание крови из ложа желчного пузыря — у 4 больных, подпеченоч>
ный абсцесс — у 2 пациентов, невозможность удалить все камни из протоков у 4 боль>
ных, "забытые" камни — у 2 больных. Умерло 2 больных, которые поступили в клинику
с тяжелой желтухой и холангитом.
Выводы
Лапароскопические вмешательства на желчных протоках достаточно эффективны у
больных с механической желтухой. Лапароскопическое удаление конкрементов через
пузырный проток возможно при наличии одиночных небольших конкрементов в холе>
дохе. Лапароскопическая холедохолитотомия показана при множественном холедохо>
литиазе, а также при наличии в холедохе конкрементов больших размеров. При уста>
новке стента или хорошей проходимости БДС возможно ушивание холедохотомическо>
го отверстия без дренирования холедоха. При признаках холангита, тяжелого билиарно>
го панкреатита показано наружное дренирование холедоха. Лапароскопические вмеша>
тельства на желчных протоках не всегда позволяют удалить все конкременты. При вкли>
ненных камнях в большом дуоденальном сосочке оптимальным методом лечения явля>
ется эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКАХ 
У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ
Грубник В.В., Ткаченко А.И.
Одесский государственный медицинский университет, Украина
(для профилактики ее соскальзывания) к обеим ножкам диафрагмы использована 
у 116 больных]; у 99 пациентов — по способу Тупе, у 25 пациентов — по Розетти.
Результаты
Интраоперационные осложнения отмечены у 25 больных (2,8%), послеоперационные
осложнения отмечены у 15 больных (1,7%). Отдаленные результаты изучены у 799 па>
циентов (92%) в среднем через 4 года после операции (1 — 15 лет). Частота симптомов
ГЭРБ после операции была достоверно меньшей во II группе, качество жизни по шка>
ле GERD
HRQL достоверно улучшилось вo II группе в большей степени, чем в I груп>
пе. Индекс DeMeester после операции также был достоверно меньшим во II группе по
сравнению с I группой. Существенных отличий в динамике рефлюкс>эзофагита меж>
ду группами не отмечалось. В целом, рецидивы ГЭРБ в I группе наблюдались у 45
больных (11,8%), преимущественно за счет рецидива ГПОД, а во 2 группе — сущес>
твенно реже — у 11 больных (8,6 %), причем при использовании оригинальной мето>
дики пластики ПОД рецидивы наблюдались не чаще, чем при стандартной методике.
В то же время, дисфагия имела место несколько чаще во II группе (30 больных —
7,1%), чем в I группе (21 больных, 5,5%), причем в II группе преобладали пациенты с
"узким ПОД". Однако, при использовании оригинальной методики дисфагия отмеча>
лась достоверно реже (6 больных — 2%), чем при стандартной методике (10 больных —
7,5%). При использовании модифицированной ФП по Ниссену были получены досто>
верно лучшие результаты в плане частоты рецидивов ГЭРБ и дисфагии и качества
жизни.
Выводы
ЛАРО высоко эффективны в лечении ГЭРБ, ассоциированной с ГПОД, хорошо перено>
сятся пациентами и характеризуются небольшим процентом осложнений, что позволя>
ет признать их операциями выбора в лечении данной патологии. При диаметре грыже>
вого дефекта более 5 см обязательной является комбинация крурорафии с пластикой
ПОД композитным сетчатым трансплантатом, причем расположение трансплантата по>
зади ножек диафрагмы уменьшает частоту дисфагии. Модифицированная ФП по Нис>
сену может уменьшить частоту рецидивов ГЭРБ и дисфагии и улучшить качество жизни
пациентов по сравнению с классической методикой.
Існують способи дренування черевної порожнини після проведення лапароскопічної
холецистектомії шляхом: проштовхування дренажів через проколи черевної стінки в
місцях стояння допоміжних троакарів [1,2]; введення дренажа через троакар в правому
підребер'ї [3]. Однак, для таких дренувань властивим є травматичність та незручність
введення в перших випадках, неефективність дренування через неможливість ввести
більшу кількість дренажів в останній методиці [1>3]. Найбільш оптимальним є спосіб
дренування черевної порожнини при лапароскопічній холецистектомії, який полягає у
введенні лапароскопічного 5 мм затискача через епігастральний 10 мм троакар, виве>
денні його назовні через троакар в правому підребер'ї, одночасно забираючи троакар,
захоплюють кінці дренажних трубок і зворотнім рухом затискача вводять їх в черевну
порожнину і встановлюють до отвору Вінслова [4]. Недоліком всіх цих способів є дрену>
вання тільки правого підпечінкового простору.
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